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Pneumonies. L’antibiotherapie est principalement probabiliste : elle doit 
etre reevaluee a 48 heures, afin de la modifier et cibler une bacterie atypique 
en I’absence d’amelioration dans les pneumopathies communautaires, et pour 
une adaptation ou une desescalade selon la documentation microbiologique 
dans les pneumopathies associees aux soins. 

IV’aitement des 
pneumopathies infectieuses 


L a pneumonie est un proces- 
sus infectieux developpe 
aux depens du parenchyme 
pulmonaire. On distingue 
les pneumonies aigues communau- 
taires et les pneumonies associees 
aux soins. Les pneumonies aigues 
communautaires sont des infections 
acquises en milieu extrahospitalier 
ou se declarant moins de 48 heures 
apres une admission a I’hopital. On 


parle de pneumonie associee aux 
soins quand I’infection se developpe 
au cours ou au decours (dans les 
3 mois) d’une prise en charge de 
soins par un professionnel de sante. 
Les pneumonies nosocomiales sont 
des pneumonies associees aux 
soins qui surviennent apres plus de 
48 heures d’hospitalisation, et les 
pneumonies acquises sous ventila- 
tion mecanique sont des pneumo- 


nies associees aux soins nosoco- 
miales qui surviennent apres 
48 heures de ventilation invasive. 

Pneumonies aigues 
communautaires : ia 1 
cause de deces d’origine 
infectieuse en Europe 

DONNEES EPIDEMIOLOGIQUES 
En France, a I’exception de la »> 


W 


S 
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ORIENTATION ETIOLOGIQUE EN CAS OE PNEOMONIE AIGUE COMMONAUTAIRE 


Terrain 

Signes evocateurs 

Pneumocoque 

• Age > 40 ans 

• Ethylisme 

• Immunodepression 

• Debut brutal 

• Fievre elevee, malaise general 

• Douleur tboracique 

• Expectoration purulente ou rouillee 

• Opacite alveolaire systematisee 

• Hyperleucocytose a PNN, CRP elevee 

C. pneumoniae 

M. pneumoniae 

• Age < 40 ans 

• Debut progressif 

• Fievre peu elevee, etat general conserve 

• Toux persistante 

• Cepbalee, myalgie, rash cutane 

• Dpacite alveolo-interstitielle 

• PNN et CRP peu ou pas augmentes, anemie hemolytique auto-immune possible 

Legionellose 

Situation a risque 
(source de contamination 
hydro-aerique individuelle 
ou collective) 

• Debut progressif 

• Fievre elevee 

• Manifestations extra-respiratoires : myalgies, troubles digestifs 

dans 50 % (douleurs abdominales, diarrhee), neurologiques dans 40 % 

(cephalees, confusion, troubles de la conscience), cardiologiques (BAV) 

• Atteinte alveolaire souvent bilaterale 

• Hyperleucocytose a PNN, CRP tres elevee, CPK elevees 

• Echec des betalactamines 


Tableau 1. BAV : bloc auriculo-ventriculaire ; CPK : creatine phosphokinase ; CRP : proteine C-reactive ; PNN : polynucleaires neutrophiles. 


legionellose qui est a declaration obli- 
gatoire (1348 cas declares en 2014), 11 
n’existe pas de statistique concernant 
rincidence des pneumonies aigues 
communautaires. Elies represente- 
raient 5 a 10 % des infections respira- 
toires basses, soit 400 a 600000 cas 
par an dont 15 % requierent une hos- 
pitalisation.''® Avec un taux de letalite 
de 4 a 18 % et qui peut atteindre 50 % 
pour les formes les plus graves, les 
pneumonies aigues communautaires 
bacteriennes et virales sont les pre- 
mieres causes de deces d’origine infec- 
tieuse en Europe.® 

DONNEES MICROBIOLOGIQUES 
La documentation microbiologique 
des pneumonies aigues communau- 
taires est rare, elle n’atteint pas 40 % 
dans les grandes series publiees re- 
cemment. Streptococcus pneumoniae 
(pneumocoque) est I’agent pathogene 
le plus frequemment isole (de 30 a 50 % 
des cas documentes). Les bacteries 
« atypiques » a developpement intra- 
cellulaire ou associe aux cellules {My- 
coplasma pneumoniae, Chlamydophila 


pneumonice et Chlamydophila psit- 
taci, Coxiella burnetii, Legionella 
pneumophila) representent 8 a 20 % 
des micro-organismes isoles. Les 
autres bacteries {Haemophilus in- 
fluenzae, Staphylococcus aureus, 
streptocoques A, enterobacteries, 
Pseudomonas aeruginosa) mises 
en evidence au cours de ces pneu- 
monies concernent des popula- 
tions plus specifiques (infections 
post-grippales, patients ages) : elles 
representent, selon les series, de 5 a 
20 % des documentations. Des virus 
(grippe, rhinovirus, coronavirus) 
sont isoles dans environ un tiers des 
cas. Des agents fongiques (Pneumo- 
cystis jiroveci, Aspergillus sp...) ou 
mycobacteriens (bacille de Koch, 
mycobacteries atypiques) peuvent 
etre mis en evidence en cas d’immu- 
nodepression.' 

MODALITES DE PRISE 
EN CHARGE 

L’hospitalisation est recommandee 
en cas de signes de gravite, s’il 
coexiste plusieurs facteurs de risque 


d’evolution compliquee et/ou de 
mortalite (comorbidites, immuno- 
depression, age > 65 ans) mais egale- 
ment en cas d’inobservance previ- 
sible, de vie en institution ou de 
complication de la pneumonie 
(pleuresie, abcedation). Parmi les 
scores valides qui permettent 
d’evaluer la gravite d’une pneumo- 
nie aigue communautaire, le CRB65 
est un outil simple et fiable, facile- 
ment utilisable par le medecin 
traitant pour decider le maintien a 
domicile ou I’hospitalisation d’un 
patient quand un des criteres est 
present (confusion, frequence res- 
piratoire > 30 cycles/min, pression 
arterielle systolique < 90 mmHg ou 
diastolique s60mmHg,age>65ans).® 

TRAITEMENT 

Antibiotherapie 

Le tableau clinique et le contexte 
epidemiologique peuvent orienter 
le clinicien vers une origine micro- 
biologique (tableau 1). Le traitement 
antibiotique (tableau 2) doit etre deba- 
te idealement dans les 4 heures. Son 
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TRAITEMENT ANTIBIQTIQUE PROBABILISTE DES PNEUMONIES AIGUES CQMMUNAUTAIRES 

Absence de signes de gravite, patient ambulatoire ou bospitalise en medecine 

Micro-organismes cibles selon le terrain 

Antibiotherapie 

Absence de comorbidites et age s 65 ans 

S. pneumoniae 

Amoxicilline 

En cas d’allergie : pristinamycine 

En cas d’ecbec a 48 heures : ajout de macrolide ou switch par fluoroquinolone 
antipneumococcique* 

Presence de comorbidites, contexte post-grippal et/ou age > 65 ans 

S. pneumoniae 

Enterobacteries 

H. influenzae 

SAMS 

Amoxicilline -i- acide clavulanique** OU ceftriaxone 

En cas d’allergie : FQAP* 

En cas d’echec a 48 heures : hospitalisation si ambulatoire, ajout macrolide 
ou switch par fluoroquinolone antipneumococcique* 

Suspicion de bacteries intracellulaires (contexte) 

L pneumophila 

C. pneumonise 

C. psittaci 

M. pneumonise 

C. burnetii 

Macrolide 

En cas d’echec a 48 heures : ajout amoxicilline ou switch par fluoroquinolone 
antipneumococcique*, hospitalisation en cas de comorbidites 

Presence de signes de gravite, patient bospitalise en unite de surveillance continue ou en reanimation 

Micro-organismes cibles 

Antibiotherapie 

S. pneumoniae 

Enterobacteries 

H. influenzae 

S. aureus sensible a la meticilline 

L. pneumophila 

\ 

Ceftriaxone ET macrolide 

En cas d’allergie : fluoroquinolone antipneumococcique* 

En cas de facteurs de risque de P. aeruginosa*** : betalactamine anti- Pseudomonas + 
amikacine + macrolide ou fluoroquinolone antipneumococcique* 


Tableau 2. * A proscrire en cas de prescription dans les 6 derniers mois). ** Premier choix en cas de suspicion d’inhalation (risque de bacterie anaerobie 
digestive). *** Broncbectasies, mucoviscidose, antecedents d'exacerbations de broncho-pneumopathie cbronique obstructive ou de colonisation des voies 
respiratoires a P. aeruginosa. 

FQAP : fluoroquinolone antipneumococcique ; SAMS : Staphylococcus aureus sensible a la meticilline. 


efficacite doit etre evaluee apres 
48 heures de traitement. La voie 
orale doit etre privilegiee quand 
elle est possible.^' ^ 

En I’absence de signes de gravite, 
chez le sujet jeune, I’antibiotherapie 
doit cibler le pneumocoque. Compte 
tenu de la faible prevalence des 
souches de pneumocoques inter- 
mediaires ou resistants (I/R) [11 % 
en 2013], ramoxicilline est I’antibio- 
tique de premiere intention de la 
pneumonie aigue communautaire.® 
Le recours aux cephalosporines 
de 3® generation injectables (5 % de 
souches I/R) ou a I’association 
amoxicilline et acide clavulanique 
se congoit si I’antibiotherapie pro- 
babiliste doit cibler un spectre de 


bacteries plus large (signes de gra- 
vite, comorbidites, sujets ages). Les 
cephalosporines de 3® generation par 
voie orale sont a proscrire compte 
tenu de leur faible absorption diges- 
tive et de leur mediocre diffusion 
pulmonaire. Au contraire des macro- 
lides (30 % de souches I/R a I’ery- 
thromycine), la pristinamycine est 
une alternative en cas d’aHergie aux 
betalactamines. Afin de preserver le 
microbiote, la prescription de fluo- 
roquinolones antipneumococciques 
ne doit intervenir qu’en 2® ou 3® in- 
tention et doit etre evitee, en I’ab- 
sence d’antibiogramme, en cas de 
prescription anterieure dans les 
6 mois.^ Quand la symptomatologie 
s’ameliore significativement dans 


les 72 heures, le traitement antibio- 
tique est poursuivi 7 jours. En I’ab- 
sence d’amelioration apres 48 heures, 
une antibiotherapie ciblant les bacte- 
ries atypiques doit etre instauree. 

En cas de suspicion ou de legionellose 
averee ou de toute autre infection a 
bacterie atypique, les betalactamines 
sont inefficaces. Si la plupart des 
macrolides, tetracyclines, ketolides 
et fluoroquinolones sont actifs sur 
Legionella spp, les antibiotiques 
ayant la meilleure activite intracel- 
lulaire in vitro sont I’azithromycine 
et la levofloxacine.® En I’absence de 
signes de gravite, Tazithromycine est 
proposee en monotherapie pour une 
duree de 5 jours. En cas de signes de 
gravite, le traitement est debute »> 
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MESSAGES ESSENTIELS 


» Le traitement d'une pneumonie 
est probabiliste dans la majorite 
des cas (absence de 
documentation dans 60 % 
des cas). 

» Le choix de I'antibiotherapie 
initiale tient compte du tableau 
Clinique et du terrain 
(comorbidites, age, contexte 
communautaire ou associe aux 
soins). Elle doit etre reevaluee 
apres 48 heures. 

» Le traitement probabiliste de la 
pneumonie aigue communautaire 
doit cibler le pneumocogue et 


repose, avant 6b ans, 
sur I'amoxicilline pour 
une duree de 7 jours. 

» La presoription d'une association 
amoxicilline et acide 
clavulanigue ou d'une 
cephalosporine de 3® generation 
est preconisee en cas de 
comorbidites afin d'elargir le 
spectre des bacteries a couvrir. 

» Un macrolide peut etre ajoute 
en cas d'echec clinigue 
apres 48 heures, voire debute 
d'emblee en presence de critere 
de gravite. 


» La prescription d'une 
fluoroquinolone doit etre 
reservee aux legionelloses 
graves ou en deuxieme intention 
dans les autres cas. 

» Les pneumonies associees 
aux soins imposent une 
antibiotherapie a large spectre, 
en milieu hospitaller, dont la 
duree depend de la 
documentation microbiologigue. 

» La pertinence et la precocite 
du traitement probabiliste sent 
les garants du meilleur pronostic 
de I'infection. 


TRAITEMENT ANTIBIQTIQUE PROBABILISTE DES PNEUMONIES ASSOCIEES AUX SOINS 
(DONT PNEUMONIES ACOUISES SOUS VENTILATION MECANIQUE) 

Micro-organismes cibles 

Antibiotberapie* 

P. aeruginosa 

Escherichia coli 

Klebsiella 

Acinetobacter 

Autres enterobacteries et BGN nosocomiales 

Betalactamine anW-Pseudomonas 

En cas de suspicion de BLSE, rempiacer par : carbapeneme 

En cas d’allergie : ciprofloxacine 

En cas de gravite et systematiquement en cas de pneumonies 
acquises sous ventiiation mecanique, ajouter : amikacine 

SARM** 

Linezoiide OU vancomycine 


En cas de gravite, ajouter : gentamicine 


Tableau 3. * Le choix depend des documentations microbiologiques anterieures et des traitements antibiotiques 
presents anterieurement. La prescription de carbapeneme peut etre envisagee d’emblee en cas de pneumonie 
acquise sous ventiiation mecanique avec signes de gravite. 

** Facteurs de risque de SARM : colonisation, diabete, signes neurologiques. En probabiiiste, ie traitement 
anti-SARM est aiors associe au traitement anti-BGN. 

BGN : bacterie a Gram negatif ; BLSE : betaiactamases a spectre etendu ; SARM : Staphylococcus aureus resistant 
a ia meticiiiine. 


par vote intraveineuse (levofloxacine 
en 1''® intention) pour une duree de 
21 jours. Pour les formes les plus 
graves, la superior ite d’une combinai- 
son associant un macroiide par voie 
intraveineuse (spiramycine) et une 
fluoroquinolone, par rapport a une 
monotherapie, n’a pas ete demontree.® 
Si ie diagnostic de legionellose grave 
est exclu apres 48-72 heures, le traite- 
ment par fluoroquinoione doit etre 
stoppe.^ En cas de signes de gravite, 
S. pneumoniae et L. pneumophila sont 


les deux bacteries a prendre obliga- 
toirement en compte en raison de 
la mortalite importante qui leur 
est associee. En cas de pneumonie 
aigue communautaire post-grippale, 
S. pneumoniae reste la cible pre- 
dominante, suivie par S. aureus, 
H. influenzae et les streptocoques 
du groupe A, les bacteries atypiques 
etant plus rares dans ce contexte. 

Traitement antiviral 

Le seul traitement antiviral curatif 


pouvant etre prescrit en cas de pneu- 
monie aigue communautaire est 
ie traitement antigrippai par inhibi- 
teur de la neuraminidase pour une 
duree de 5 j our s : oseitamivir par voie 
oraie ou zanamivir par voie inhalee. 
En cas de grippe confirmee et a condi- 
tion de i’instaurer dans les 48 heures, 
ce traitement est susceptible de 
reduire la duree des symptomes 
en moyenne d’un jour et de diminuer 
le recours a I’hospitalisation chez 
les patients a haut risque de compli- 
cations. La diminution du risque de 
pneumonie bacterienne secondaire 
est controversee et la diminution de 
ia mortalite n’est pas demontree. 
Ainsi, ie traitement antigrippal cura- 
tif peut etre propose uniquement 
aux personnes relevant d’une indi- 
cation vaccinate (dont les femmes 
enceintes), aux formes graves et/ou 
requerant une hospitalisation. 

Traitements associes 
Corticotherapie. Une recente etude 
controlee montre que la prescription 
precoce d’une corticotherapie du- 
rant 7 jours (50 mg/j de prednisone) 
est susceptible de hater la resolution 
des symptomes et de reduire la duree 
d’hospitalisation, le cas echeant, 
sans effets indesirables significatifs. 
L’amelioration de la survie est sug- 
geree par une meta-analyse en cas 
d’hospitalisation en reanimation.’ 
L’effet benefique des cortico'ides 
n’est pas demontre en I’absence 
d’hospitalisation. 

Vaccinations, immunoglobulines. 
La vaccination antigrippaie an- 
nuelle systematique des patients 
ages de plus de 65 ans diminue signi- 
ficativement I’incidence des pneu- 
monies aigues communautaires et la 
mortalite toutes causes confondues.® 
En dehors des populations a risque 
d’infection pneumococcique inva- 
sive pour qui elle est recommandee, 
la vaccination systematique des 
patients ages de plus de 65 ans par 
le vaccin pneumococcique polyo- 
sidique conjugue 13-valent est 
susceptible de diminuer I’incidence 
des pneumonies aigues communau- 
taires pneumococciques.® En cas 
de deficit de I’immunite humorale 
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SCHEMAS D’ADMINISTRATION DES ANTIBIOTIQUES 


Classe therapeutique 

Denomination commune internationale 

Posologie et mode d’administration 

Penlcllllnes A 

Amoxicilline 

1 g X 3/j per os ou IV 

Amoxicilline + aclde clavulanique 

1 g X 3/j per os ou IV 

Cephalosporines de 3' generation 

Cefotaxime 

1 gx3/jlV 

Ceftriaxone 

2 g X 1/j IV ou SC ou IM 


Piperacilline + tazobactam 

4 g X 3 a 4/j ou IVSE 

Betalactamlnes antl-Pseudomonas 

Cefepime 

2 g X 2 a 3/j ou IVSE 


Ceftazidime 

2 g X 2 a 3/j ou IVSE 

Carbapenemes 

Imipeneme 

500 mg x 4/j IV 

Meropeneme 

1 a 2 g X 3/j IV 


Azitbromycine 

500 mg x 1/j per os 


Clarithromycine 

500 mg x 2/j per os 

Macrolldes 

Josamycine 

1 g X 2/j per os 


Roxithromycine 

150 mg X 2/j per os 


Spiramycine 

3 millions d’unites x 3/j per os ou IV 

Fluoroquinolones antipneumococciques 

Levofloxacine 

500 mg X 1 a 2/j per os ou IV 

Moxifloxaclne 

400 mg x 1/j per os ou IV 

Fluoroquinolone anti-Pseudomonas 

Ciprofloxacine 

400 mg X 2 a 3/j IV ou 500 a 750 mg x 2/j per os 


Amikacine 

15 a 30 mg/kg x 1/j IV 

ArninosidGS 

Gentamicine 

3 a 8 mg/kg/j x 1/j IV 

Synergistines 

Pristinamycine 

1 g X 3 /j per os 

Glycopeptides 

Vancomycine 

30 a 40 mg/kg en 2 IV/j ou IVSE 

LIncosamIdes 

Clindamycine 

600 mg X 3 a 4/j IV 

Oxazolidinone 

Linezolide 

600 mg x 2/j per os ou IV 


Tableau 4. IV : vole Intraveineuse ; IVSE : vole Intravelneuse a la seringue electrique ; SC : vole sous-cutanee. 


(primitif ou secondaire), la perfu- 
sion sequentielle d’immunoglobu- 
lines poly valentes par vole intravei- 
neuse ou sous-cutanee permet de 
diminuer significativement 1’ inci- 
dence des pneumonies aigues com- 
munautaires. L’objectif de la substi- 
tution est d’obtenir un taux residuel 
d’immunoglobulines de type G (IgG) 
superieur a 5 g/L. Cette indication 
est formellement reconnue (groupe 
1) par le Comite d’evaluation et de 
diffusion des innovations technolo- 
giques (CEBIT). 


Pneumonies associees 
aux soins 

DONNEES EPIDEMIOLOGIQUES 
Selon I’enquete nationale de preva- 
lence des infections nosocomiales 
menee en France en 2012, les pneu- 
monies associees aux soins en 
etaient la deuxieme cause en service 
de medecine court sejour (20 %) et 
la premiere cause en reanimation 
(44 %), soit une prevalence, respec- 
tivement, de 1,2 % et 11,7 % parmi les 
patients hospitalises dans ces uni- 


tes. ^ La mortalite globale des pneu- 
monies associees aux soins, hors 
pneumonies acquises sous ventilation 
mecanique, pent atteindre 30 % et un 
a deux tiers des deces sont directement 
attribuables a la pneumonie.“' “ L’in- 
cidence des pneumonies acquises 
sous ventilation mecanique est com- 
prise entre 2 et 16 pour 1 000 jours de 
ventilation.!^ Lgj-g (jg penquete menee 
en France en 2013, 1’incidence etait 
de 10,8 infections pour 100 patients 
intubes.! gj jg mortalite des patients 
ayant une pneumonie acquise »> 
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sous ventilation mecanique est com- 
prise entre 24 et 60 % selon les etudes 
et I’age du patient, la mortalite attri- 
buable est comprise entre 3 et 17 % : 
elle est plus elevee en cas d’infection 
tardive (apres 7 jours de ventilation) 
ou de bacterie multiresistante.'^ 

DONNEES MICROBIOLOGIQUES 

En dehors des services de reanimation, 
la documentation microbiologique 
excede rarement 30 %.“ En reanima- 
tion, les explorations diagnostiques 
permettent generalement d’identifier 
I’agent microbien pour environ 40 % 
des pneumonies associees aux soins 
non intubees et pour pres de 70 % des 
pneumonies acquises sous ventilation 
mecanique. Schematiquement, le 
risque qu’une pneumonie acquise sous 
ventilation mecanique soit liee a une 
bacterie multiresistante augmente 
avec la duree de ventilation mecanique 
et la prescription prealable d’une anti- 
biotherapie : de 0 % pour les patients 
ventiles moins de 7 jours sans antibio- 


tique a pres de 60 % pour ceux venti- 
les depuis plus de 7 jours sous anti- 
biotiques.i® Faute de donnees epide- 
miologiques suffisantes concernant 
les pneumonies associees aux soins 
acquises hors reanimation, il est 
d’usage de proposer les memes 
strategies antibiotiques alors que 
I’ecologie et le pronostic sont proba- 
blement au moins en partie distincts 
avec une prevalence plus faible de 
bacteries multiresistantes.'”' “ 

TRAITEMENT 

Si la strategie diagnostique des pneu- 
monies associees aux soins, notam- 
ment en reanimation, reste debattue, 
les auteurs s’accordent sur I’impor- 
tance de I’antibiotherapie probabi- 
liste qui doit etre adequate et instau- 
ree sans retard (tableau 3). Le choix 
de I’antibiotherapie probabiliste de- 
pend du terrain, de facteurs de risque 
specifiques, du delai d’acquisition, 
des antibiotherapies anterieures 
et de la documentation microbiolo- 


gique (colonisation). La strategie 
anti-infectieuse concernant les 
pneumonies associees aux soins des 
patients profondement immunode- 
primes d’hematologie ou transplan- 
tes ne sera pas abordee ici. Compte 
tenu du vaste spectre de micro-orga- 
nismes a couvrir (bacteries a Gram 
negatlf nonfermentalres,enterobac- 
teries avec ou sans betalactamases 
a spectre etendu, staphylocoques . . .), 
I’antibiotherapie probabiliste des 
pneumonies associees aux soins est 
generalement tres large. Ainsi, afin 
de limiter la pression de selection 
et de prevenir tout effet secondaire, 
la reevaluation de I’antibiotherapie 
a 48 heures est imperative afin 
d’operer une desescalade en cas 
de documentation voire son arret 
en I’absence de confirmation diag- 
nostique. La duree de traitement 
preconisee est de 8 jours sauf en cas 
de pneumonies associees aux soins 
documentees a bacteries a Gram ne- 
gatif non fermentaires (15 jours).i^ O 
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